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1   Pour plus de détails sur la méthodologie utilisée, voir annexe (page 36).  
les enquêtes sont disponibles sur: http://www.accesstohealthcare.msf.be
“Le financement de services sanitaires essentiels dans la plupart des 
pays en voie de développement peut être décrit aujourd’hui en 2 mots: 
insuffisant et inéquitable. La participation financière des patients à leurs 
soins constitue la méthode la moins équitable de financement des soins  
de santé.” 
Groupe de travail de l’ONU sur les médicaments essentiels dans le cadre du projet du 
millénaire pour le développement.
INTRODUCTION
en sa qualité d’organisation médicale humanitaire, Médecins sans Frontières (MsF) s’est fixé pour mission 
de veiller à ce que les soins soient disponibles pour ceux qui en ont le plus besoin. nous les octroyons aux 
personnes les plus vulnérables indépendamment de leur capacité à payer. ces cinq dernières années, nous 
avons réalisé plusieurs études afin de déterminer pourquoi certaines personnes étaient exclues des soins 
de santé dans les pays dans lesquels nous travaillons. le manque d’argent est apparu comme un facteur 
récurrent. 
ce document rassemble les leçons tirées quant à la manière dont les barrières financières affectent l’accès 
des patients aux soins de santé publics dans les pays à faibles revenus. il illustre comment les honoraires 
demandés aux patients écartent des soins un nombre non négligeable de ceux qui en ont le plus besoin et 
exacerbent la pauvreté des ménages. 
les recherches menées par MsF montrent que la participation financière des patients  constitue le principal 
obstacle empêchant les personnes malades de recevoir en temps utile des soins vitaux. les frais de trans-
port, la distance des services de santé, ainsi que le manque de médicaments constituent également des 
facteurs contribuant à cet état de fait. 
dans les régions dans lesquelles les gens ne peuvent pas assumer ces paiements, les conséquences sont 
désastreuses. on observe des taux importants d’exclusion et d’appauvrissement, et des formes non régu-
lées de traitement médical sont facilement disponibles sur le marché noir.  
les gouvernements et les bailleurs de fonds ne semblent pas réaliser l’urgence d’un changement de leur 
politique en matière de réduction des barrières financières pour les patients. nous espérons que le présent 
document encouragera les décideurs politiques à considérer des alternatives aux paiements par les pa-
tients pour développer leurs politiques de santé. 
les données présentées ici ont été recueillies par MsF entre 2003 et 2006, en république démocratique 
du congo (rdc), au burundi, au Mali, au tchad, en sierra leone et à Haïti 1. en présentant une gamme de 
contextes et en attirant l’attention sur leurs différences ainsi que sur leurs similarités, les études présen-
tées démontrent l’importance d’évaluer les besoins spécifiques des différentes populations. 2 3
La politique de MSF en matière de participation financière 
des patients dans le domaine de la santé 
MsF est convaincue que les personnes vivant dans la pauvreté ne devraient pas être contraintes de choisir 
entre dépenser leurs faibles ressources pour des soins de santé ou à vivre sans traitement. nous réfutons fon-
damentalement l’idée selon laquelle demander aux patients pauvres de supporter financièrement la majeure 
partie de leur traitement mène d’une quelconque façon à de meilleurs soins de santé, ainsi qu’à des systèmes 
de soins de santé pérennes. 
la position de MsF est basée sur nos expériences dans les pays pauvres. lorsque, par le passé, nous avons 
introduit des systèmes de paiement par le patient, nous avons éprouvé d’importantes difficultés à garantir 
l’accès aux soins essentiels pour chacun. nous avons également pu constater que, lorsque les projets MsF 
étaient repris par d’autres et que les paiements étaient introduits, ces montants seuls ne permettaient pas de 
garantir le caractère durable du système de santé.  
la politique de MsF consiste désormais à fournir des soins médicaux gratuitement et à couvrir à la place des 
patients les frais engendrés par ces soins. si les autorités locales ou nationales refusent de laisser MsF fournir 
ces soins gratuitement, les paiements des patients sont réduits au niveau le plus bas possible et combinés à 
des exemptions pour les patients incapables de payer.  
Principales conclusions de MSF quant à la participation financière 
des patients au niveau des structures de santé 
>    demander une contribution financière dissuade les malades de se rendre dans les centres de santé afin d’y 
recevoir des soins. 
>    les personnes les plus exclues des soins de santé sont les pauvres.  
>    les systèmes d’exemption ne fonctionnent pas. 
>    Quand on demande aux patients de payer, il est extrêmement difficile d’évaluer les besoins de santé réels 
d’une population. ceci se répercute sur la gestion des interventions de santé publique.  
>    demander une participation financière aux patients peut exercer un impact négatif sur la qualité des soins 
octroyés. 
>    Même les charges les plus modestes en matière de soins de santé primaires risquent d’entraîner un accrois-
sement de la pauvreté des patients.  
>    les contributions que les patients vivant dans la pauvreté peuvent consentir en matière de financement de 
leurs propres soins de santé sont trop réduites pour être considérées comme un élément essentiel du finan-
cement de la santé. 
>    l’abolition des paiements résulte en un nombre accru de personnes bénéficiant de soins de santé sans en-
traîner pour autant une utilisation abusive ou non nécessaire de ces services.4 5
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BURUNDI
‘J’étais très inquiet et j’ai donc emmené ma petite fille au centre de santé de mon district dans le sud de Bujumbura. Mais l’infir-
mière n’a pas voulu nous recevoir du fait que je n’avais pas d’argent pour payer la consultation. J’ai donc dû ramener ma fille à la 
maison, sans qu’elle ait pu recevoir les moindres soins. Je n’ai ensuite pas eu d’autre choix que d’emprunter 2000 F (US$ 1,34) 
à mes voisins, pour payer la consultation. J’ai aussi acheté quelques médicaments au marché noir. Chaque jour, je rembourse 
150 F (US$ 0,17) sur les 250 F (US$ 0,29) que je gagne en portant des sacs. Il me reste 100 F (US$ 0,11) pour nourrir ma famille. 
Ce qui n’est pas beaucoup.’ 
Une femme à Bujumbura Rural, décembre 2003
Situation sanitaire
depuis la fin de la guerre qui a duré dix ans au burundi, la situation s’est lentement améliorée en matière de 
sécurité. toutefois, le système national de santé ne s’est pas encore remis du conflit: les besoins sanitaires 
sont toujours énormes et les maladies infectieuses constituent une cause majeure de morbidité. 4 5
L’expérience et les recherches effectuées par MSF au Burundi ont 
montré que:
>  un million de personnes, soit 20 % de la population, sont exclues du système national de santé;
>  4 patients exclus sur 5 affirment qu’ils le sont parce qu’ils ne peuvent payer les soins;
>    Même une contribution modérée constitue un obstacle pour les personnes vivant dans les zones rurales 
pauvres;
>  les systèmes d’exemption ne fonctionnent pas;
>    les taux de mortalité liés au paludisme sont significativement plus élevés parmi les patients devant 
payer plus pour les soins.
enQuete MsF
MSF au Burundi 
MsF travaille au burundi depuis 1992. aujourd’hui, MsF fournit des soins aux victimes de violence sexuelle 
à bujumbura et soutient plusieurs centres de santé et hôpitaux dans tout le pays. les services de santé sont 
fournis à un coût très faible et sont gratuits pour les plus vulnérables.
Les objectifs de l’étude MSF menée en 2004 consistaient à évaluer les taux de mortalité, à recueillir des 
informations sur les revenus des ménages, et à comparer les trois systèmes de paiement en place dans le 
pays, en termes d’impact sur l’accès à la santé.
Les trois systèmes de paiement sont les suivants:
1. Système de recouvrement total des frais, mis en œuvre par le gouvernement depuis 2002. le patient paie 
tous les frais : consultations, médicaments, interventions et hébergement de nuit. les prix sont établis au 
niveau national et local.
2. Système de participation aux frais, mis en œuvre par cordaid dans la province de Makamba. les patients 
paient la consultation, les interventions médicales et la moitié des frais de médicaments. 
3. Système forfaitaire, tout compris, mis en place par MsF et gVc (gruppo Volontariato civile) dans quatre 
provinces: Karuzi, bujumbura (partie rurale), cankuzo et ruyigi. les patients paient un faible montant fixe de 
us$ 0,28 par visite, et ce, pour tous les frais liés au traitement. 
il existe un système d’exemption sous la forme d’une “carte d’indigent”, permettant de bénéficier de soins 
de santé gratuits, et ce, à l’intention des plus pauvres et dans tous les systèmes mentionnés ci-dessus.
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population globale 1,2 – 1,9
enfants de moins de 5 ans 3,1 - 4,9
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,3
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 99%
Coût moyen des soins de santé
dans le système national 12 jours de travail par épisode de maladie
dans le système alternatif  3 - 6 jours de travail par épisode de maladie6 7
2    détention de patients insolvables dans les hôpitaux au burundi», J.Kippenberg, J-b sahokwasama et J.J.amon,  Politique de santé et 
Planification 2008, vol. 23.
> taux de mortalité au niveau d’urgence; 
> taux de mortalité parmi les enfants au niveau d’urgence aiguë;
> la plupart des décès sont dus à des maladies infectieuses;
> Parmi celles-ci, le paludisme est la plus meurtrière.
conSéquenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS 
> Exclusion des soins de santé
20% de la population totale du pays est complètement exclue des soins de santé de base dans le cadre du 
système national basé sur le recouvrement des coûts par les patients. la raison principale donnée par les 
malades pour expliquer le fait qu’ils ne se rendent pas à une consultation est le manque d’argent (80%). avec 
le système alternatif, les exclusions sont moins nombreuses, mais représentent toujours 10% de la population. 
le manque de moyens financiers est également avancé comme raison principale de ne pas se rendre à une 
consultation médicale. 
> Echec du système d’exemption 
le nombre de personnes réellement exemptées est beaucoup trop faible si on prend en considération l’ex-
clusion effective et les niveaux de pauvreté. dans la pratique, il n’existe pas de protection des pauvres.
au sein du système national, seul 1% de la population dispose d’une “carte d’indigent” qui exempte ces per-
sonnes de tout paiement. dans le système des ‘honoraires forfaitaires’, 5,9% de la population sont exemptés, 
et dans le système de ‘participation aux frais’, 7,2 % sont exemptés.  
> Appauvrissement : conséquence directe de la recherche de soins
les patients et leurs familles sont contraints de s’endetter ou de vendre leurs biens de manière à couvrir 
leurs frais de soins de santé. ceci les rend incapables de payer tout traitement ultérieur. 
dans le système de recouvrement des coûts, quatre ménages sur cinq ont dû vendre une partie de leurs 
biens ou emprunter de l’argent pour pouvoir payer leurs traitements. dans le système de participation aux 
frais, les trois quarts des ménages ont été contraints de s’endetter. 
dans le système forfaitaire, un nombre sensiblement supérieur de personnes a utilisé ses économies pour 
payer leurs soins de santé. Mais même ainsi, 59% de la population estiment qu’il leur est impossible de 
payer le forfait sans s’endetter ou vendre leur capital. 
> Retard dans la recherche de soins  
bon nombre de patients ne recherchent des soins que lorsque leur santé s’est sérieusement détériorée, 
moment auquel il est parfois trop tard. 36% des personnes ne s’étant pas fait soigner alors qu’elles étaient 
dans un état sérieux sont restées chez elles principalement du fait d’un manque d’argent. cet état de fait 
peut constituer un facteur important en ce qui concerne les taux de mortalité dramatiquement élevés.
> Emprisonnement en millieu hospitalier
de nombreux patients nous ont fait part du fait qu’ils avaient été retenus dans des structures de santé et 
n’avaient pas été autorisés à quitter celles-ci qu’après avoir payé leur dû. cette situation est plus fréquente 
dans les structures de santé proposant des soins secondaires (p.ex. les hôpitaux), là où les coûts sont plus 
élevés2. 6 7
sYsteMe d’exeMPtion alternatiF teste Par MsF au burundi
Face au constat d’une couverture inadéquate du système d’exemption, MSF a testé un système alternatif 
d’identification de la population la plus pauvre. Bien que cette nouvelle approche ait apporté des amé-
liorations, elle ne permet toujours pas de répondre de manière complète aux besoins d’une population 
composée en majorité de personnes vulnérables.
ce système, testé dans la province de Karuzi, implique que des membres des “comités de santé” locaux 
identifient les ménages nécessitant une exemption, conformément à des critères socio-économiques éta-
blis. il se différencie des systèmes habituels, qui se contentent d’une identification au cas par cas, lorsque 
ces personnes se présentent au centre de santé. 
ce nouveau système élimine le conflit d’intérêts qui se pose au personnel de santé entre des revenus vitaux 
pour le centre de santé et l’offre d’exemptions. il permet également d’identifier les personnes qui ne se 
rendent pas d’habitude dans les infrastructures de santé, de même qu’il permet de cibler les familles plutôt 
que les individus.
après avoir testé ce système pendant deux ans, les résultats sont les suivants.
>    10% des ménages ont été qualifiés en matière d’exemption. il s’agit là d’un taux sensiblement plus élevé 
que dans les autres régions ayant fait l’objet d’une étude, le taux étant généralement de 2 à 3 % seule-
ment;
>  les personnes ayant été désignées comme bénéficiaires de soins gratuits en ont effectivement bénéficié;
>    Plus de 10% des ménages n’étant pas éligibles pour une exemption n’ont toutefois pas pu se permettre de 
payer les honoraires forfaitaires (us$ 0,28), ce qui signifie que bon nombre de personnes n’ont pu bénéfi-
cier de soins. le forfait représentait plus que les dépenses quotidiennes de l’ensemble de la famille;
>    dans la pratique, seuls 8% des ménages disposaient d’argent liquide au moment où un membre de la famille 
est tombé malade.
conclusions
dans un contexte dans lequel la majorité de la population fait face à une pauvreté considérable, même une 
faible contribution aux soins de santé constitue une barrière importante. les systèmes d’exemption basés 
sur l’identification individuelle au niveau du centre de santé ne sont pas très efficaces et des politiques de 
dispense de paiement plus étendues (par exemple pour des groupes plus larges tels que les enfants de 
moins de cinq ans et les femmes enceintes) devraient être envisagées.
Remarque – La nouvelle politique de gratuité des soins de santé pour les enfants et les femmes enceintes, 
annoncée par le président le 1er mai 2006, constitue un pas dans la bonne direction et a d’ores et déjà démontré 
qu’elle exerçait un impact positif sur l’utilisation des services de santé par les groupes de population les plus 
vulnérables (voir page 28)8 9
SIERRA LEONE
“Normalement, nous n’allons pas à la clinique au moment où nous devrions y aller, du fait du coût des services et du fait que 
nous n’avons pas tout le temps de l’argent.” 
(groupes focaux de discussion avec des femmes à l’hôpital Makeni – juin 2005)
Situation sanitaire
la sierra leone a été relativement stable ces dernières années, mais le pays est toujours marqué par des 
années de guerre. le statut général de la population en matière de santé reste très précaire: le taux de mor-
talité maternel est parmi les plus élevés au monde et environ un enfant sur cinq meurt avant son premier 
anniversaire.
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L’expérience et les recherches effectuées par MSF en Sierra Leone 
ont montré que:
>    la mortalité est quatre fois plus élevée que la moyenne de l’afrique subsaharienne. un nombre important 
de décès sont dus au paludisme;
>    le prix des soins dans le système national est inabordable pour plus de la moitié de la population;
>    Près de la moitié de tous les patients cherchent à se faire traiter dans le secteur informel de santé, du fait 
qu’il est moins cher;
>    les plus pauvres sont les plus sévèrement atteints;
>    l’abolition des contributions pour les soins encourage les patients à se faire traiter plus tôt. 
enQuete MsF
MSF en SIerra Leone
MsF travaille en sierra leone depuis 1986. MsF y propose des services de santé de base et soutient un 
hôpital de référence à proximité de bo, la deuxième ville du pays, de même qu’elle répond à des urgences 
médicales diverses.
les objectifs de l’enquête réalisée en 2005 dans quatre districts (tonkolili, Kambia, bo et bombali) consis-
taient à évaluer les taux de mortalité, à recueillir des informations sur la situation socio-économique des 
familles, ainsi que de comparer les niveaux d’accès aux soins de santé selon les trois différents systèmes 
de paiement.
1.    Un système de recouvrement des coûts appliqué dans la plupart des infrastructures publiques de santé, 
qui requiert des patients de payer pour la majorité des services.
2.   Un système de faibles honoraires forfaitaires de type « tout compris», avec des exemptions pour les 
personnes ne pouvant se permettre ces frais.3 
3.   Des soins gratuits, subsidiés, pour tous, excepté pour les hommes âgés de 20 à 45 ans qui paient us$ 
0,40. le personnel concerné peut suspendre cette contribution dès lors que les patients ne sont pas en 
mesure de payer.4
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population totale 1,2 – 1,9
enfants de moins de 5 ans 2,7 – 3,5
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,11
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 97%
Coût moyen des soins de santé
dans le système national 50 % de la population paie >us$ 3,40 (25 jours de travail)
dans le système des honoraires forfaitaires us$ 0,08 pour les enfants et us$ 0,04 pour les adultes
dans le secteur informel de soins us$ 0,09 - us$ 1,30
>    Mortalité quatre fois supérieure à ce qu’on pourrait attendre dans un pays d’afrique subsaharienne;
>    25%-39% de tous les décès sont dus au paludisme; 
>    63% des décès parmi les enfants de moins de 5 ans sont dus au paludisme.
3   Mis en œuvre par MsF à tonkolili et Kambia.
4   soins totalement subsidiés par MsF à bo.10 11
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conSequenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS
> Exclusion des soins de santé des structures sanitaires gérées par le gouvernement 
avec le système de recouvrement des coûts, deux tiers des personnes interrogées lors de l’enquête ne se 
font pas soigner auprès des structures sanitaires les plus proches et 7% ne se font pas soigner du tout.
la principale raison d’exclusion est financière: un quart de la population affirme qu’elle n’utilise pas les struc-
tures sanitaires officielles parce que celles-ci sont trop chères. un tiers de la population choisissant le secteur 
informel le fait en raison du moindre coût. 
les patients les plus pauvres interrogés pendant l’enquête sont ceux qui utilisent le moins les infrastructures 
publiques. 
les femmes enceintes font état de longs délais et certaines affirment que les soins leur ont été refusés parce 
qu’elles ne pouvaient pas payer. les mères rapportent des incidents à l’occasion desquels elles étaient rete-
nues à l’hôpital jusqu’à ce que leur famille puisse payer la facture. Même les traitements médicaux d’urgence 
sont hors de portée - les césariennes par exemple, leur coût pouvant atteindre jusqu’à us$ 80 - $250 dans les 
hôpitaux publics.
> Echec du système d’exemption 
la politique sanitaire nationale établit que les enfants de moins de cinq ans, les femmes allaitant et les personnes 
âgées doivent être exemptés de tout paiement. toutefois, seuls 3,5% des patients de cette catégorie bénéficient 
effectivement d’une exemption. 
> Appauvrissement
la moitié de tous les ménages éprouve des difficultés financières à payer les soins de santé et 15% se sont endettés 
et/ou ont dû vendre certains biens ou les mettre en gage. 
outre les dépenses liées aux soins de santé proprement dits, près de 50% des ménages ont également dû supporter 
d’autres frais tels que l’alimentation et le transport (qui peuvent atteindre l’équivalent de us$ 1,8 par épisode de 
maladie).
> Utilisation élevée du secteur informel 
a peu près la moitié de tous les patients se sont fait traiter dans le secteur informel, du fait qu’il est moins 
cher et plus souple. les ‘Pepe doctors’ sont relativement populaires dans les villages. a en croire l’une des 
personnes interrogées, “ils se rendent à domicile, ne demandent pas de frais de consultation, vendent les mê-
mes médicaments que les centres de santé, à un prix inférieur, et font preuve d’une plus grande souplesse en 
matière de paiement.”10 11
alternatiVe au sYsteMe de recouVreMent  
des couts Mise en ŒuVre Par MsF en sierra leone
afin de tenter d’éliminer les barrières financières, MsF a mis en place deux systèmes alternatifs: l’un basé 
sur des honoraires forfaitaires à Kambia et l’autre gratuit à bo. dans les deux cas, l’accès aux soins a été 
amélioré. les éléments suivants ont pu être constatés: 
•    utilisation accrue des services de santé, même par les catégories les plus pauvres de la population;
•    nombre réduit de personnes faisant état de barrières financières comme principal obstacle aux soins;
•    nombre inférieur de ménages risquant de se retrouver en situation de pauvreté extrême du fait de la parti-
cipation aux frais engendrés par les soins de santé.
a bo, où les honoraires forfaitaires ont été abandonnés au profit des soins gratuits, on a constaté une multi-
plication par dix des consultations pour les enfants de moins de cinq ans, et le taux général de fréquentation 
a triplé. les patients atteints de paludisme ou nécessitant une hospitalisation se sont rendus dans les cen-
tres de santé alors qu’ils ne pouvaient se le permettre financièrement jusque-là.  
de plus, la suppression de la participation aux frais a encouragé les personnes malades à se faire traiter plus 
rapidement. ceci a eu pour conséquence une réduction du nombre de patients devant être hospitalisés. 
là où des honoraires forfaitaires tout compris ont été appliqués, la charge financière pour le patient a éga-
lement diminué. le coût total moyen payé a été de us$ 1,20 au lieu de us$ 3,30 là où le recouvrement des 
coûts est de mise. toutefois, ce coût reste élevé et dépasse le salaire moyen hebdomadaire. dès lors, 50% 
des familles étaient toujours contraintes de faire appel à des méthodes présentant un risque élevé d’appau-
vrissement, en vue de rassembler les fonds nécessaires.
conclusions
dans le contexte de pauvreté très répandue en sierra leone, il a été démontré que le système de recou-
vrement des coûts constituait un obstacle important en termes d’accès aux soins. la mise en œuvre d’un 
système à honoraires forfaitaires réduits permettrait d’atténuer le problème, mais tout montant financier 
représente une contrainte dans les régions très pauvres. l’expérience de MsF à bo a démontré que le fait de 
passer d’un système d’honoraires forfaitaires réduits à un système de soins gratuits entraînait une augmen-
tation soudaine et importante du nombre des consultations. ceci démontre clairement que même des frais 
forfaitaires réduits constituent un obstacle significatif en matière d’accès aux soins de santé.
5   coût moyen déterminé dans le cadre de l’étude: il est plus élevé que la participation attendue.12 13
REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE 
DU CONGO (RDC)
“Nous vivons dans le village de Mbiliona, où le centre de santé n’est pas opérationnel, et le centre soutenu par MSF le plus proche se 
situe à environ 40 km. Notre enfant est tombé malade en février 2005. Il avait six semaines et souffrait d’une infection respiratoire. Un 
homme qui vendait des médicaments est venu au village et nous a demandé 600 francs pour trois doses d’un traitement par injection. 
Mon mari et moi avons tenté de récolter tout l’argent possible, mais nous n’avons pu obtenir que 300 francs. L’homme nous a dit que 
cela suffisait seulement pour une simple dose. Notre enfant est mort quelques jours plus tard.”
Mme C., zone sanitaire de Basankusu
Situation sanitaire
alors  que  la  communauté  internationale  travaille  à  la  reconstruction  économique  de  la  république 
démocratique du congo, la situation humanitaire et sanitaire reste très inquiétante. 
© carl de Keyzer 12 13
L’expérience et les recherches effectuées par MSF en rdc ont montré 
que :
>    Jusqu’à 38% (en fonction de la ‘zone sanitaire’ dans laquelle les gens vivent) de la population sont complè-
tement exclus de tout type de soins de santé, parce qu’ils ne peuvent se le permettre financièrement;
>    Même une très faible participation au coût des soins exclut certains patients;
>   dans certaines zones, les personnes interrogées ne peuvent pas payer parce qu’il n’y a pas d’argent liquide 
en circulation;
>    lorsque les traitements sont gratuits, la fréquentation des centres de santé augmente.
enQuete MsF
MSF en rdc
MsF travaille en rdc depuis 1981 et offre actuellement des soins de santé primaires ou secondaires en 
ituri, dans le nord et le sud du Kivu, et au Katanga. MsF répond aux besoins sanitaires de la population af-
fectée par des maladies spécifiques telles que le ViH/sida à Kinshasa, bukavu et Kisangani et la maladie du 
sommeil à isangi. MsF développe également des programmes spéciaux mettant l’accent sur les maladies 
sexuellement transmissibles, ainsi que sur la violence sexuelle, à Kisangani. de multiples urgences, en ce 
compris des épidémies telles que la rougeole, les diarrhées aiguës, la fièvre typhoïde et le choléra, sont 
également traitées dans tous les pays. 
Les objectifs de l’enquête menée en 2005 dans plusieurs zones rurales dans le nord, le sud, l’est et l’ouest 
du pays 6consistaient à évaluer la mortalité, l’accès aux soins de santé, la vaccination et la violence. une 
autre enquête a quant à elle comparé trois systèmes de paiement ainsi que leur impact sur l’accès aux 
soins. 7
1.   Un système de recouvrement des coûts (la norme dans toutes les infrastructures sanitaires gérées par 
l’etat). 
2. Un système de soins gratuits (subsidié), mis en œuvre par MsF.
3. Un système d’honoraires forfaitaires tout compris (subsidié), mis en œuvre par MsF.
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population totale 1,2 – 1,9 
enfants de moins de 5 ans 2,7 – 3,5 
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,308
Coût moyen des soins de santé 
Frais moyens liés aux soins de santé us$ 0,04 - us$ 4,20
>    les taux de mortalité correspondent à une situation d’urgence même dans des régions qui ne sont pas 
directement affectées par le conflit;
>    dans certaines régions, les taux de mortalité ont augmenté depuis 20019;
>    les principales causes de décès sont des maladies infectieuses évitables: paludisme, diarrhée et infec-
tions respiratoires aiguës;
>    le coût des soins de santé primaires varie fortement dans les différentes ‘zones de santé’.
6   Kilwa, inongo, basankusu, lubutu and bunkeya. 
7   “la participation financière des patients dans l’est de la république démocratique du congo:  
une barrière à l’accès aux soins de santé”, MsF espagne. Juillet-août 2005.  
8    réseau stratégique de réduction de la pauvreté en rdc, banque mondiale, mars 2002.
9    http://www.accesstohealthcare.msf.be/docsharenoFrame/common/getFile.asp?id=56724&mfd=off&logonname=guest14 15
conSequenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS
> Exclusion des soins de santé 
•    dans quatre ‘zones de santé’ sur cinq, seule la moitié de la population était à même de rejoindre un centre 
de santé et de bénéficier d’un traitement.
•    29 - 38% de la population (en fonction de la ‘zone sanitaire’) sont complètement exclus de tout type de soins 
de santé. 
le manque d’argent constitue la principale raison avancée en matière d’exclusion 10, variant de 35 à 85% en 
fonction de la zone concernée.
les autres principales raisons de l’exclusion des soins de santé sont le transport (3 à 13%) et la non-dis-
ponibilité des médicaments (3 à 16%), raisons qui sont plus présentes encore dans les zones reculées de 
basankusu, inongo et lubutu.
on note également une absence sévère d’argent liquide dans certaines régions.
>   Un nombre plus important de personnes font appel aux services de santé publics officiels lorsque des alter-
natives aux systèmes de contribution des patients étaient mis en œuvre
là où le système de recouvrement total des frais est en place, plus de 50% des personnes interrogées ne se 
sont pas rendues dans le centre de santé le plus proche lorsqu’elles ont été malades pour la dernière fois, 
le plus souvent du fait qu’elles ne pouvaient se le permettre financièrement. la situation est meilleure dans 
le cas du système des honoraires forfaitaires, mais de nombreux patients se sont retrouvés endettés du fait 
du paiement de leurs soins de santé. dans le cas du système des soins gratuits, les patients ont tendance à 
se faire soigner dans le centre sanitaire le plus proche, et ce, à chaque épisode de maladie.
> Utilisation élevée du secteur informel
Pour bon nombre de ménages ne pouvant pas se permettre de payer leurs soins, la seule alternative consis-
te à recourir à l’automédication, à la médecine traditionnelle ou au fidéisme thérapeutique dans le cadre des 
églises. le marché non réglementé des médicaments constitue un risque potentiel en matière de santé des 
populations.
conclusions
la situation humanitaire effroyable du pays nécessite le déploiement de politiques mettant l’accent sur les 
besoins sanitaires immédiats de la population congolaise. dans les régions rurales de la rdc, où l’argent 
liquide est rarement disponible et où les économies de subsistance constituent la norme, même les frais les 
plus réduits ont pour conséquence que les soins de santé sont hors d’atteinte pour de nombreux patients.
10   excepté en ce qui concerne basankusu, où le transport constitue la principale raison de non-accès (40 %)  
devant la barrière financière (35%).14 15
Situation sanitaire 
le tchad est l’un des pays les plus pauvres au monde et la majorité de la population vit dans la pauvreté. 
l’utilisation des services sanitaires est très faible. le paludisme constitue la raison principale pour laquelle 
les gens se rendent à une consultation médicale et la mise en œuvre effective du nouveau protocole de trai-
tement est nécessaire de toute urgence. 
TCHAD
“Pendant la saison des pluies, nous n’avons pas d’argent et les stocks d’alimentation sont vides. Nous n’avons aucun moyen de 
payer nos soins au centre de santé et les enfants meurent … ”
Responsable du village de Midikil, Mayo-Kebbi
© dominick tyler16 17
L’expérience et les recherches effectuées par MSF au tchad ont 
montré que:
>    le paludisme constitue la cause principale de décès. 90% des ménages rencontrés ont affirmé qu’un de 
leurs membres avait souffert du paludisme dans les trois mois précédant l’étude;
>  seule la moitié de ces malades se sont rendus dans un centre sanitaire;
>    le fait de subsidier les médicaments dans le cadre d’un système où tous les autres services sont payants 
n’a qu’un impact limité sur l’accès aux soins de santé.
enQuete MsF
MSF au tchad
MsF travaille au tchad depuis 1981. l’organisation travaille actuellement dans les camps situés à proxi-
mité des frontières avec le soudan et la république centrafricaine, où vivent environ 200.000 réfugiés 
ayant fui la violence dans les régions voisines. en 2004, MsF a lancé un projet de traitement du paludisme 
dans le district de bongor, dans l’ouest du pays, où elle soutient également l’hôpital du district. MsF in-
tervient fréquemment dans des situations d’urgence, telles que les épidémies de choléra, de rougeole et 
de méningite.
Les objectifs de l’enquête menée en 2004 consistaient à évaluer la mortalité dans le district de bongor, ainsi 
qu’à évaluer l’accès des patients au nouveau traitement contre le paludisme.
au tchad, un système de recouvrement des coûts est en vigueur dans les infrastructures sanitaires offi-
cielles, mais un système subsidié a été mis en place par MsF à bongor. le nouveau traitement contre le 
paludisme (cta- combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine) est subsidié à concurrence du prix de 
l’ancien médicament (chloroquine).
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS  
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population totale 1
enfants de moins de 5 ans 2,9
Principale cause de décès paludisme (50 % de tous les décès chez les moins de cinq ans)
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,5
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 91%
Coût moyen des soins de santé 
Frais moyens liés aux soins de santé us$ 3,01 (9 jours de salaire) pour un épisode de paludisme
>    les taux de mortalité atteignent des niveaux d’urgence;
>    la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans est trois fois plus élevée qu’attendue; 
>    dans toutes les catégories d’âge, la principale cause de décès est le paludisme;
>    chez les enfants de moins de cinq ans, le paludisme est responsable de plus de la moitié des décès;
>    dans 90% des ménages rencontrés, un des membres de la famille avait souffert de paludisme dans les 
trois mois précédant l’étude.16 17
conSequenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS:
> Exclusion des soins de santé 
16% de la population n’a bénéficié d’aucune consultation lors du dernier épisode de maladie. seule la moitié 
des personnes malades rencontrées s’étaient rendues dans le centre de santé le plus proche. la raison 
principale avancée pour ne pas avoir recherché de soins de santé était le manque d’argent.
> Utilisation élevée du secteur alternatif
un patient sur cinq a choisi d’utiliser le secteur informel. la plupart de ces personnes se sont adressées 
directement aux revendeurs de médicaments. la majorité des ménages ont affirmé avoir agi de la sorte du 
fait de contraintes financières. la qualité de tels soins est fréquemment inférieure aux normes et ces médi-
caments peuvent même se révéler dangereux.
> Exemptions
bien qu’un système d’exemption ait été mis en place, moins de 3% des patients qui se sont rendus dans des 
infrastructures sanitaires en ont effectivement bénéficié. en outre, la plupart des gens ne sachant pas s’ils 
pourront ou non bénéficier d’une exemption de paiement choisissent simplement de rester chez eux.
> Augmentation de la pauvreté des patients 
Parmi les patients qui ont payé, 50% se sont mis dans une situation financièrement risquée. certains ont 
vendu une partie de leurs réserves de nourriture, d’autres ont vendu leur bétail ou se sont endettés. ceci les 
a rendus financièrement plus vulnérables.
> Services irrationnels
les tarifs des cta n’étaient pas respectés et une sur-prescription de même que le non-respect des proto-
coles de traitement 11 se sont révélés fréquents; cette situation peut-être le fait de membres du personnel 
soignant tentant de réaliser des bénéfices supplémentaires.
conclusions
le paludisme a un impact important sur la mortalité. Pourtant, seuls 35 à 45 % des patients atteints reçoi-
vent un traitement adéquat et approprié.
le projet pilote de bongor démontre que même lorsque le traitement cta est subsidié, il reste hors de por-
tée de trop nombreuses personnes. l’enquête montre que lorsqu’un système de recouvrement des coûts est 
pratiqué, il ne suffit pas de simplement subsidier les médicaments. toutes les dépenses liées au traitement 
du paludisme (frais de consultation, médicaments et tests en laboratoire) doivent être subsidiées. la com-
pensation financière des centres de santé qui offrent ce traitement gratuitement doit également être prévue. 
il s’agit là d’une condition indispensable si l’on veut garantir que les services répondent effectivement aux 
besoins de la population, en ce compris la population la plus vulnérable.
11   un cinquième des prescriptions anti-paludique concernaient de la quinine.
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INITIATIVE DE BAMAKO
un concept vieux de 20 ans qui sert encore de base pour le financement de la 
plupart des systèmes de santé dans les pays en voie de développement
en 1987, les ministres de la santé africains se réunissaient à bamako, sous la direction de l’uniceF, et 
ce, afin de trouver de nouvelles façons d’accroître l’accès aux soins de santé primaire. la plupart des pays 
africains faisaient à l’époque face à des dettes extérieures énormes, affectant ainsi leur capacité à finan-
cer le secteur de la santé. désormais connue sous le nom « d’initiative de bamako » (ib), cette approche 
identifiait une série de moyens d’accroître l’accès aux soins de santé de qualité, tout en garantissant la 
viabilité financière des structures sanitaires. l’épine dorsale de cette initiative n’était autre que l’implica-
tion accrue de la communauté – en ce compris sa participation financière, ainsi que la décentralisation 
des prises de décisions sanitaires et de la gestion sanitaire, plus particulièrement en termes de soins de 
santé primaire. la participation de la communauté au financement des services de santé avait également 
pour objectif d’accroître l’efficacité en décourageant l’utilisation non nécessaire de ces services. 
dans la pratique, la mise sur pied d’un fond de roulement pour les médicaments est encouragée. les 
communautés reçoivent un stock de médicaments essentiels afin de démarrer une unité sanitaire. les 
médicaments sont ensuite vendus aux utilisateurs, moyennant une marge qui, ajoutée aux frais de consul-
tation, permet aux centres sanitaires d’acheter de nouveaux médicaments et de garantir la qualité de ce 
service. les ressources générées sont gérées au niveau local, avec la participation de la population. 
l’initiative de bamako promeut également la combinaison de différentes sources de financement de 
la santé, en ce compris les communautés, les districts, le gouvernement central et les patients indivi-
duels, par le biais de l’introduction de leurs contributions financières. elle détermine clairement que ces 
contributions ne peuvent en aucun cas remplacer les budgets publics en faveur de la santé, mais doivent 
constituer un supplément afin de favoriser le développement des services sanitaires locaux.
depuis le début, il était reconnu que les ménages à faibles revenus pouvaient éprouver des difficultés à 
payer leurs soins de santé et que le montant demandé devait rester aisément abordable pour les familles, 
tout en générant des revenus pour les services sanitaires. l’un des principes de base de l’initiative de 
bamako n’est autre que le fait que les personnes qui ne peuvent se permettre de payer une contribution 
doivent bénéficier de subsides, voire d’une exemption pour les plus vulnérables. 
dans la pratique, cette composante équitable de l’initiative de bamako a été largement négligée. nombreux 
sont les systèmes qui font trop appel à la participation financière des utilisateurs et réduisent la respon-
sabilité de l’etat en matière d’accessibilité des services sanitaires publics. ceci a entraîné des niveaux 
élevés d’exclusion et d’appauvrissement.18 19
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HAITI
“Je m’appelle Georges Igomide et je vis à Vaudré, dans le district de La Chapelle. 
J’ai une sœur âgée de 15 ans. La dernière fois qu’elle a fait de la fièvre, je me suis rendu avec elle au dispensaire de La Chapelle. 
Ils m’ont demandé de faire quelques tests afin de déterminer pourquoi elle avait de la fièvre. Les tests coûtaient 100 gourdes. 
Comme je ne pouvais pas trouver 100 gourdes, j’ai laissé tomber et ma sœur n’a reçu aucun traitement.” 
Habitant de La Chapelle, December 2004
Situation sanitaire
bien qu’Haïti ne soit généralement pas considéré comme un pays connaissant une crise humanitaire, les 
indicateurs sanitaires sont inquiétants. dans un contexte de pauvreté répandue, les patients doivent payer 
les soins de santé conformément à un système de recouvrement des coûts.
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L’expérience et les recherches effectuées par MSF à Haïti ont montré 
que:
>    l’utilisation des services est très faible dans le système de recouvrement des coûts;
>    aucune exemption n’est accordée aux personnes vulnérables;
>    l’utilisation des services sanitaires est deux fois plus importante dans le cadre d’un système d’honoraires 
forfaitaires, par rapport au système de recouvrement des coûts;
>    dans les deux systèmes, la moitié des gens sont toujours confrontés à des difficultés financières en ma-
tière d’accès aux soins de santé.
enQuete MsF
MSF en Haïti
MsF travaille en Haïti depuis 1991. MsF a fourni des soins de santé de base à Petite rivière, dans le centre 
du pays, de 2001 à 2007. MsF soutient également des hôpitaux et des centres de santé dans la capitale, 
Port-au-Prince, où la population locale est affectée par l’extrême violence urbaine ainsi que par le manque 
d’accès aux services.
L’objectif de l’enquête réalisée en 2004 consistait à évaluer les niveaux de mortalité ainsi que l’accès finan-
cier aux soins de santé primaires à Petite rivière, Verrette et la chapelle.
Deux systèmes de paiement sont appliqués
1.   Un système de recouvrement des coûts, qui est appliqué dans tout le pays. les patients paient pour 
chaque composante des soins médicaux: la consultation, les médicaments, les tests en laboratoire et le 
matériel médical. 
2.   Un système d’honoraires forfaitaires subsidié, mis en place à l’Hôpital albert schweitzer et dans les 
centres de santé (Has) ainsi que les infrastructures sanitaires interaid. les patients paient l’équivalent de 
us$ 0,5 quels que soient les soins ou le traitement qu’ils reçoivent.
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS 
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population totale 0,5-0,7 
enfants de moins de 5 ans 0,6-1,5
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,9
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 80%
Coût moyen des soins de santé 
dans le système de recouvrement des coûts us$ 2,90 par épisode par patient
dans le système des honoraires forfaitaires us$ 0,50 par épisode par patient
les taux de mortalité sont sous contrôle. 
le paludisme est la principale cause de décès (25 % - 27 %). 22 23
conSequenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS
> Exclusion des soins de santé 
8% des personnes interrogées étaient exclues du système des honoraires forfaitaires et 7% du système de 
recouvrement des coûts. dans les deux systèmes, le manque d’argent constitue la principale raison d’exclu-
sion. ceci indique qu’un certain pourcentage de la population n’est pas en mesure de payer même le plus 
petit montant.
> Recherche d’alternatives  
d’importantes différences sont observées entre les deux systèmes lorsqu’on compare la proportion des 
patients qui cherchent des alternatives aux services de santé officiels. dans le cadre du système de recou-
vrement des coûts, 57% des personnes interrogées ont cherché des soins dans le secteur alternatif. dans le 
système des honoraires forfaitaires, cette proportion était de 20%.
> Utilisation élevée du secteur informel  
Plus de 10% des personnes interrogées ont rendu visite à un marchand de médicaments lorsqu’elles étaient 
malades. sur ces personnes, 65% affirment l’avoir fait parce que cette option était moins chère.
> Echec du système d’exemption
l’enquête réalisée par MsF suggère que le système d’exemption existe en théorie mais beaucoup moins en 
pratique. 99% des patients ont dû payer leurs soins au cours de leur dernier épisode de maladie. les seules 
personnes ayant bénéficié d’une exemption étaient les employés des centres de santé. aucune exemption 
n’a été accordée sur la base de la vulnérabilité (par exemple, les femmes chefs de famille et les familles 
sans terre n’ont pas été prises en considération). 
> Appauvrissement
dans le cas des deux systèmes, environ 50% des familles ayant utilisé les infrastructures de santé ont dû 
vendre leurs terres, s’endetter ou dépenser leurs économies afin de pouvoir payer leurs soins de santé. 
conclusions
une proportion significative de la population n’a pas accès aux soins de santé proposés dans la région, et 
ce, du fait que ceux-ci sont trop chers. lorsque le système est subsidié et que le coût pour le patient est 
moindre, l’utilisation des structures augmente. toutefois, les frais restent trop élevés pour la catégorie la 
plus vulnérable de la population.
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MALI
Situation sanitaire:
le Mali a joué un rôle de pionnier en ce qui concerne l’implémentation des principes de l’initiative de bamako 
(voir encadré en p.18), et ce afin de tenter d’aboutir à des services de santé accessibles et de qualité. un 
vaste réseau de centres de santé communautaires a été mis sur pied. le système sanitaire repose dans une 
large mesure sur les contributions des patients.
L’expérience et les recherches effectuées par MSF au Mali ont montré 
que :
>   les taux de mortalité sont anormalement élevés pour un pays stable;
>   le paludisme constitue la principale cause de décès;
>   le coût moyen du traitement paludisme est équivalent à deux mois de salaire (us$ 8);
>   au cours des trois mois couverts par l’étude, 20.000 personnes habitant la zone étudiée sont restées chez 
elles alors qu’elles étaient malades, et ce, du fait qu’elles ne pouvaient payer les soins nécessaires.
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enQuete MsF
MSF au Mali
MsF travaille au Mali depuis 1983, essentiellement pour fournir des soins de santé primaires, maternels 
et nutritionnels. MsF intervient également dans le traitement des fistules vésico-vaginales à tombouctou 
et dans le cadre d’urgences. l’actuel projet MsF a débuté en juillet 2005 et met l’accent sur l’introduction 
d’un nouveau protocole de traitement du paludisme (cta) dans la zone sanitaire de Kangaba.
L’objectif de l’enquête menèe en 2005 consistait à évaluer la mortalité, à analyser le comportement des 
patients en matière de recherche de soins, ainsi qu’à recueillir des données quantitatives en matière 
d’accès aux soins de santé. un intérêt particulier a été porté aux barrières financières, dans le cercle de 
santé de bougouni (région de sikasso). 
Le recouvrement des coûts constitue le système de paiement le plus fréquemment utilisé dans les infras-
tructures sanitaires communautaires du pays.
IndIcateurS de Santé et SocIo-éconoMIqueS 
Mortalité (décès/10.000/jour)
Population totale 0,8
enfants de moins de 5 ans 1,9
Indicateurs de pauvreté
revenus moyens/personne/jour us$ 0,12
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 98%
Coût moyen des soins de santé 
Frais moyens liés aux soins de santé us$ 8 par épisode de maladie (= 2 mois de salaire)
>    les taux de mortalité sont anormalement élevés pour un pays stable, plus particulièrement en ce qui concerne 
les enfants de moins de 5 ans. 
>    les principales causes de mortalité avancées sont les maladies infectieuses – et plus particulièrement le palu-
disme.
>  le coût des soins de santé primaires est exorbitant. 
conSéquenceS du PaIeMent Par LeS PatIentS
> Exclusion des soins de santé 
un cinquième des personnes malades interrogées n’ont fait appel à aucune assistance médicale, même 
lorsque leur état était grave. la grande majorité de ces personnes a affirmé qu’elles ne se faisaient pas 
soigner parce qu’elles ne pouvaient se le permettre financièrement. 
si l’on applique ce constat à l’ensemble de la population du cercle de santé de bougouni (environ 352.900 
personnes), cela signifie que durant la période de trois mois ayant précédé l’étude, 20.000 personnes sont 
restées chez elles alors qu’elles avaient besoin de soins médicaux. 
en comparaison avec le besoin élevé de soins de santé et l’amélioration de la couverture géographique 
des infrastructures sanitaires, l’utilisation de ces services reste faible, avec une moyenne de 0,2 visites 
par personne par an dans les centres de santé12. 
en moyenne, chaque personne a affirmé avoir souffert de 1,8 épisode de maladie chaque année, ce qui 
illustre clairement que les besoins de la population ne sont pas couverts.
12    la référence de l’oMs est d’au moins 0,6 visites par habitant par an dans les zones rurales 26 27
> Echec du système d’exemption 
les mécanismes supposés aider les familles les plus pauvres ne fonctionnent pas efficacement. ils ne 
touchent que 2% environ de la population et pas toujours les personnes les plus vulnérables.
> Appauvrissement 
17% des familles interrogées ont affirmé qu’elles s’étaient endettées afin de payer leurs soins de santé. 
nous estimons que 40.000 personnes ont éprouvé des difficultés financières en relation avec les soins de 
santé au cours des trois mois ayant précédé l’étude. soit ces personnes ne pouvaient pas se permettre 
de payer des soins, soit elles ont dû vendre leur bétail ou leurs terres pour les payer, ce qui les a rendues 
plus vulnérables à un nouvel appauvrissement.
> Utilisation du secteur alternatif
17% de la population ayant été malade a déclaré avoir fait appel au secteur traditionnel et/ou informel 
(“docteurs” traditionnels, marchands de médicaments, etc.). la principale raison de ce choix était finan-
cière.
conclusions
de nouveaux traitements efficaces (tels que les cta dans le cas du paludisme) doivent être rendus accessi-
bles à tous afin d’avoir un impact réel sur la santé de la population. Même dans un pays stable tel que le Mali, 
la grande majorité de la population vit dans la pauvreté et les infrastructures sanitaires sont sous-utilisées. 
il est vital que l’on s’attaque de manière adéquate aux barrières financières existantes en matière d’accès 
aux soins de santé.26 27
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CONSEQUENCES POSITIVES DE L’ABOLITION DE 
LA PARTICIPATION FINANCIERE DES PATIENTS
l’exPerience de MsF au burundi et en sierra leone 
Burundi 
entre 2003 et 2007 MsF a soutenu dix centres de santé et un hôpital de référence dans la province de Karuzi. 
Jusqu’au mois d’avril 2006, les patients devaient payer de faibles honoraires forfaitaires (tout compris). ce 
système était complété par un mécanisme d’exemption en faveur des plus vulnérables. le 1er mai 2006, la 
nouvelle politique nationale est entrée en vigueur et prévoit d’offrir des soins gratuits aux femmes enceintes 
et aux enfants de moins de cinq ans. 
le forfait tout compris en place avant le 1er mai 2006 était supposé pouvoir être payé par l’ensemble de la 
population. toutefois, le passage aux soins gratuits en faveur de larges groupes de population a entraîné une 
augmentation significative du nombre des personnes faisant appel aux services de santé. 
Chez les enfants de moins de cinq ans, l’utilisation des services a enregistré une hausse de 40% par rapport 
à l’année précédente. le nombre des consultations est passé de 9.000 à 13.000 par mois dans cette province. 
le taux de fréquentation des services de santé par ce groupe spécifique est passé de 1,6 à 2,2 visites par 
patient par an.
Le nombre des accouchements a doublé dans les centres de santé de la province après le changement. les 
centres de santé enregistrent désormais en moyenne 380 accouchements par mois depuis que les soins 
sont gratuits, alors que ce nombre atteignait 160 à peine précédemment.
a l’hôpital, le nombre des césariennes a également augmenté considérablement. il est passé de 24 à 32 par 
mois, ce qui indique une meilleure couverture des interventions obstétriques d’urgence. 
Ces résultats, qui reposent sur la première année au cours de laquelle les changements sont intervenus, 
illustrent clairement l’impact positif de l’abolition des contributions financières sur la couverture de ces 
groupes vulnérables. 
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“La suppression 
de la participation 
financière des 
patients peut 
significativement 
augmenter 
l’accès aux 
services de santé. 
En Ouganda, 
l’abolition des 
paiements a 
permis de doubler 
le nombre des 
personnes 
fréquentant 
les cliniques, 
ainsi que de 
doubler les taux 
d’immunisation 
des enfants. Plus 
de 230.000 vies 
pourraient être 
sauvées chaque 
année si les 
participations 
aux frais étaient 
abolies dans 20 
pays africains.”
 
Eliminer   
la Pauvreté 
Mondiale,   
Réaliser le Travail 
de Gouvernance   
en faveur 
des Pauvres, 
Département UK 
de Développement 
International, 2006.28 29
Sierra Leone 
MsF fournit des services de santé depuis 2001 à bo, et ce, dans le cadre d’un système de paiement de faibles 
honoraires forfaitaires. Fin 2004, la décision a été prise d’offrir des soins gratuits aux enfants, aux femmes 
et aux personnes âgées13, dans les cliniques soutenues par MsF.
L’effet de l’abolition du forfait (pour la majorité des patients) sur les taux d’utilisation a été rapide et conti-
nu. le nombre moyen des consultations curatives est passé de 1 par personne par an en septembre 2004, à 
4,5 en juin 200514. 
la crainte selon laquelle l’augmentation du nombre de patients ne correspondrait pas nécessairement à des 
besoins médicaux réels a été étudiée par le biais d’une analyse des données relatives aux enfants de moins 
de cinq ans souffrant d’un paludisme confirmé (par tdr), ainsi que des patients hospitalisés. les résultats 
sont indiscutables.
>    le nombre de consultations pour des enfants de moins de cinq ans a été multiplié par dix; 
>   le paludisme a été diagnostiqué chez dix fois plus d’enfants de moins de cinq ans, confirmant ainsi qu’il exis-
tait un réel besoin de traitement efficace contre le paludisme. ce besoin n’était pas couvert avant l’abolition 
des tarifs forfaitaires;
>    on a également noté une nette augmentation du nombre de patients devant être hospitalisés (bien que 
les critères médicaux d’admission des patients n’aient pas changé).
ces résultats montrent l’impact positif de la mise à disposition de services de santé gratuits. ils révèlent 
également que même des honoraires forfaitaires modestes ont précédemment constitué une barrière signi-
ficative pour bon nombre de patients nécessitant des soins médicaux.
13   cette classification correspond à une déclaration effectuée par le Président dans le cadre de laquelle les enfants de moins de cinq ans, les 
femmes enceintes et les femmes allaitant, ainsi que les personnes âgées, sont exemptés de tout paiement. Voir également ‘Politique de 
santé nationale, octobre2002’.
14   en ce compris les patients provenant d’autres zones que la région ciblée.30 31
ANALYSE DES PRINCIPAUX RESULTATS
Les centres de santé dans lesquels les patients doivent payer ne sont 
pas utilisés 
là où la participation financière des patients est appliquée, une proportion significative de la population est 
exclue des soins de santé et l’utilisation des services publics de santé est faible. les personnes qui sont ma-
lades – et même les personnes vivant à proximité immédiate de ces structures, délaissent les traitements et 
cherchent des alternatives moins chères, habituellement dans le secteur informel/officieux de la santé. 
les gens ne connaissent pas exactement le prix qui leur sera demandé, et cette incertitude ne fait qu’ag-
graver la difficulté de faire appel aux services sanitaires publics. d’autres personnes ont besoin de temps 
pour vendre leurs biens de manière à rassembler l’argent liquide nécessaire et reportent dès lors des soins 
urgents. l’incertitude quant au montant financier qui leur sera demandé ne fait qu’aggraver la difficulté de 
faire appel aux services sanitaires publics.  
en conséquence, les alternatives au secteur officiel de la santé sont utilisées de manière intensive. les 
bénéfices apportés par le secteur informel aux patients sont un moindre coût, des systèmes de paiement 
flexibles et des soins offert à proximité de leur lieu de résidence. Parmi les désavantages, le fait que les 
médicaments peuvent être de mauvaise qualité et dangereux ou encore, prescrits à tort, mais aussi le fait 
que ceux qui les vendent ne sont pas nécessairement qualifiés. ceci expose les patients à des traitements 
potentiellement inefficaces, à des effets secondaires ou à des intoxications, de même qu’au développement 
possible de résistances aux médicaments. 
le fait que de nombreux patients n’utilisent pas les services de santé officiels entraîne des implications 
sérieuses en matière de santé publique. la plupart des données sanitaires sont recueillies au niveau des 
infrastructures de santé officielles. dans la mesure où les patients ne fréquentent pas ces infrastructures, il 
est difficile de déterminer les demandes réelles et les besoins sanitaires de la population. ceci a des impli-
cations importantes en matière de détection des maladies et de réaction aux problèmes de santé publique. 
>   de 5 à 20% des personnes malades sont restées chez elles et n’ont reçu aucun traitement médical de quelque 
nature que ce soit, et ce, du fait qu’elles ne pouvaient se le permettre financièrement;
>   approximativement la moitié des familles interrogées n’ont pu se rendre dans le centre de santé le plus proche 
lors de leur dernier épisode de maladie, et ce, du fait du coût;
>   les personnes vivant dans les zones ayant fait l’objet de l’étude présentaient un nombre de visite moyen dans les 
infrastructures publiques de santé de 0,2 - 0,4 par habitant par an – ce qui est beaucoup trop bas étant donné les 
taux élevés de mortalité et de morbidité;
>   les marchands de médicaments constituent l’une des alternatives les plus populaires aux centres de santé, tout 
simplement parce qu’ils sont moins chers. de 30 à 60% des ménages ont estimé que le prix constituait la raison 
principale pour eux de recourir à ces marchands de médicaments.30 31
Faire payer les patients peut exercer un impact négatif sur la qualité 
des soins 
l’expérience de MsF montre que loin d’améliorer la qualité des soins, la participation financière des patients 
peut exercer un impact négatif. 
certains avancent l’argument selon lequel le paiement par les patients permettrait d’éviter une utilisation 
non nécessaire et irrationnelle des services de santé, et que les fonds ainsi récoltés peuvent être utilisés pour 
améliorer la qualité des services. Mais l’exclusion des personnes ayant besoin d’être soignées ne constitue en 
rien une utilisation ‘rationnelle’ des infrastructures sanitaires. de plus, le problème rencontré actuellement 
est la sous-utilisation plutôt que la sur-utilisation des services. si certains patients doivent bénéficier d’une 
priorité par rapport à d’autres, cette décision devrait intervenir sur une base médicale uniquement et non pas 
en fonction de la situation financière des patients. 
nous avons également pu constater une surconsommation de médicaments et de tests, ainsi que la pro-
motion de certaines interventions plutôt que d’autres, et ce, du fait des revenus qu’elles permettaient 
d’engranger. les responsables des infrastructures sanitaires ou le personnel de celles-ci peuvent être ten-
tés de gagner plus en assurant la promotion des traitements les plus coûteux, avec pour conséquence une 
distorsion des soins octroyés.  
le paiement par les patients peut également altérer la qualité des soins proposés, plus particulièrement en 
ce qui concerne les patients les plus vulnérables. MsF a pu constater comment les patients ne disposant que 
de peu d’argent s’étaient vu proposer des soins inférieurs à la norme. Par exemple, nous avons observé des 
situations dans lesquelles les tests de diagnostic n’avaient pas été réalisés, du fait que le patient ne pouvait 
pas se les permettre financièrement. nous avons également constaté que des patients pauvres se voyaient 
prescrire des médicaments de moindre qualité, ou recommander un traitement incomplet. 
>   l’exemple du paludisme démontre combien le paiement par les patients peut entraîner une offre de ser-
vices irrationnelle. au burundi, bon nombre des travailleurs du secteur des soins de santé ont préféré 
prescrire de la quinine (même si les cta étaient disponibles), et ce, du fait que cela triplait leurs revenus 
financiers.
>   au tchad, il est fréquent de rédiger des prescriptions non nécessaires, contrairement à ce qui est prévu 
par les protocoles standard, et ce, du fait que ces prescriptions sont plus lucratives;
>   nous avons pu constater que de nombreux hôpitaux n’offraient pas les soins infirmiers aux patients ne 
pouvant se le permettre d’un point de vue financier.32 33
Le fait de devoir payer les soins de santé peut engendrer un cycle 
d’appauvrissement
les enquêtes ont permis de démontrer que la pauvreté était bien plus significative et répandue dans les 
zones rurales que la moyenne nationale ne le suggérait, la majorité des ménages vivant en dessous du seuil 
de pauvreté. 
les personnes qui payaient leurs soins de santé avaient en moyenne besoin de 5 à 30 jours de travail pour 
couvrir le coût d’une visite auprès d’une infrastructure de soins de santé primaires. le coût des soins de 
santé de seconde ligne, tels que l’hospitalisation ou la chirurgie, était quant à lui bien plus élevé. 
très peu de ménages disposent de cet argent lorsqu’ils sont confrontés à la maladie, particulièrement dans 
les économies de subsistance, où l’argent liquide est rare. un temps précieux est perdu à vendre ses biens 
et à récolter les fonds nécessaires. les ménages s’endettent en outre de façon considérable.
>    50% des ménages courent le risque de s’appauvrir en payant leurs soins de santé, et ce, même au niveau 
des soins de santé primaires.
>    dans certains endroits, la moitié de la dette des ménages est due aux dépenses de santé.
la récolte des fonds nécessaires pour payer les soins a pour conséquence que la consultation d’un service 
médical est reportée à plus tard. ce retard peut aggraver l’état du patient. dans certains cas, le traitement 
dont les patients ont besoin quand ils se rendent enfin dans les infrastructures de santé est beaucoup plus 
intensif et peut également s’avérer plus coûteux.
Les systèmes d’exemption ne fonctionnent pas
bien que des systèmes d’exemption existent dans la plupart des pays où les enquêtes ont été réalisées, 
ils se sont révélés inefficaces. en dépit de l’extrême pauvreté de bon nombre des ménages interrogés, seuls 
1 à 3,5% de ces ménages ont bénéficié d’une exemption dans les systèmes de recouvrement des coûts. de 
plus, les ménages ayant profité de cette exemption n’étaient pas nécessairement ceux qui en avaient le plus 
besoin. 
rares sont les systèmes d’exemption correctement subsidiés, ce qui pousse les infrastructures de santé à 
recourir aux patients pour assurer leurs revenus. en conséquence, le personnel des centres de santé n’est 
que peu encouragé à octroyer des exemptions.
la pauvreté n’est en outre pas un phénomène statique. la situation d’une personne n’entrant pas dans les 
critères pour l’exemption peut changer très vite. un patient qui est au départ à même de payer son traite-
ment peut connaître une banqueroute à mi-parcours du fait du niveau des frais. la réévaluation constante 
nécessaire en la matière, ainsi que les coûts administratifs en découlant, ne permettent pas le fonctionne-
ment adéquat du système. 
dans les régions telles que celles qui ont été étudiées, où la plupart des gens vivent sous le seuil de pau-
vreté, il est difficile d’établir le niveau auquel l’exemption interviendra. il s’agit là d’un travail quelque peu 
arbitraire. l’expérience de MsF a confirmé que quel que soit le système d’exemption appliqué, un nombre 
inacceptable de personnes restaient exclues des soins essentiels.32 33
L’abolition de la participation financière des patients améliore l’accès 
aux soins 
l’expérience de MsF démontre une amélioration significative de l’accès aux soins dès lors que la participa-
tion financière des patients est abolie. les taux d’utilisation augmentent de manière significative, dépassant 
les une à deux visites au centre de santé, par habitant et par an. cet impact positif se reflète dans le nombre 
accru des consultations médicalement justifiées: cas de paludisme confirmés, augmentation du nombre 
de patients hospitalisés, augmentation du nombre d’accouchements et de césariennes assistés, avec pour 
conséquence une meilleure couverture de ces services essentiels. dans certains endroits, cette suppression 
de la participation financière des patients a également entraîné une couverture plus importante des services 
de prévention, tels que l’immunisation des enfants. 
selon notre expérience, les soins de santé primaires gratuits ont entraîné une diminution des taux d’ex-
clusion, un recours moindre au secteur informel et une diminution des dettes des familles. lorsque les 
soins gratuits étaient limités aux enfants, les taux d’utilisation augmentaient considérablement dans cette 
catégorie d’âge.34 35
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MYTHES ET RÉALITÉ EN MATIÈRE 
DE PARTICIPATION FINANCIÈRE DES 
PATIENTS ET DE SYSTÈMES D’EXEMPTION
La participation financière des patients constitue une importante source de financement permettant 
d’assurer un système de santé pérenne.
•    non ! les revenus engrangés par le biais des paiements par les patients ne couvrent qu’une fraction du 
coût réel des soins de santé15 16, tandis que l’expérience sur le terrain démontre que la participation aux 
frais exclut une large proportion de la population.
La participation financière des patients à leurs soins encourage la prise de responsabilité du patient.  
Si les services ne sont pas bons, les patients ne paieront pas ou iront voir ailleurs.
•    non ! lorsque les gens n’ont pas d’argent du tout pour payer, ils ne disposent d’aucun moyen pour aller 
chercher ces services ailleurs. de toutes façons, il n’existe souvent aucune autre alternative. 
Les systèmes d’exemption permettent à tous ceux qui ne peuvent pas se payer les soins de bénéficier 
malgré tout d’un traitement.
•    non ! dans les régions d’extrême pauvreté étudiées, seuls 1 à 3,5 % de la population a bénéficié d’une 
exemption. et ces personnes n’étaient pas nécessairement celles qui en avaient le plus besoin.
La participation financière des patients à leurs soins favorise l’utilisation rationnelle des services,  
en restreignant la surconsommation par les patients.
•    le fait d’exclure des personnes ayant besoin de soins, parce qu’elles ne peuvent pas se les permettre 
financièrement, ne constitue pas une utilisation ‘rationnelle’ des infrastructures de santé. les systèmes 
de participation aux frais peuvent entraîner une sur-prescription par le personnel sanitaire, ceci 
constituant un moyen d’augmenter les revenus des infrastructures sanitaires.
L’accès gratuit aux soins de santé entraîne une utilisation plus irrationnelle du fait qu’il attire  
de nombreuses personnes ne se trouvant pas dans une situation sanitaire grave.
•   non ! l’expérience de MsF démontre qu’après avoir adopté le système des soins gratuits, 
l’augmentation du nombre des consultations correspond à une augmentation du nombre des cas 
de paludisme confirmés, à  une augmentation du nombre de patients hospitalisés, ainsi qu’à  une 
augmentation du nombre des accouchements assistés.
15   arHin-tenKorang d., Mobilizing resources for health care: the case for user fees revisited, groupe de travail de la commission pour les 
Macro-economies et la santé (gt 3, document 6), novembre 2000, genève.
16   PreKer et carrin, roles of communities in resource mobilization and risk sharing: a synthesis report, 2001, HPn.36 37
CONCLUSION
a la lumière des contextes étudiés par MsF, un constat s’impose: le fait de faire payer les patients pour leurs 
soins de santé a un impact négatif sur l’accès aux services et par conséquent sur la santé de la population. 
bon nombre de pays étudiés se trouvent dans une période de transition, émergeant de crises et se dirigeant 
vers une «phase de développement». toutefois, en dépit du fait que ces pays se trouvent dans une période 
de ‘post-conflit’, des pays tels que le burundi, la sierra leone et certaines régions de la rdc, présentent 
toujours des taux de mortalité dépassant les seuils d’urgence internationaux. Même lorsque les conflits ont 
officiellement pris fin dans ces pays depuis plusieurs années, bon nombre de personnes restent extrême-
ment vulnérables. leur demander de payer pour leurs soins de santé, alors qu’elles peuvent à peine nourrir 
leurs familles, est totalement irréaliste. 
Même certains pays qui sont considérés comme stables, comme le Mali, présentent des taux de mortalité 
totalement inacceptables. dans de nombreux cas, ceci est dû à la prévalence des maladies infectieuses, et 
plus particulièrement du paludisme, ce qui met en évidence le besoin urgent de soins abordables financiè-
rement. 
en dépit de niveaux de morbidité et de mortalité alarmants, les autorités sanitaires, certaines ong et 
bailleurs montrent encore une hésitation dérangeante à mettre un terme à la participation financière des 
patients. 
des pays tels que l’ouganda, la Zambie, le libéria, le burundi et le niger ont tous entrepris l’abolition de la 
participation financière des patients pour tous ou pour de larges catégories de la population telles que les 
femmes et les enfants. toutefois, le soutien des bailleurs de fonds en vue de rendre ces initiatives possibles 
et efficaces reste timide. les autorités nationales et les bailleurs de fonds devraient se mobiliser autour de 
cette question cruciale et agir rapidement afin de réduire les barrières financières pour les patients. 
•    MsF ne peut accepter l’argument selon lequel des personnes ayant besoin d’un traitement médical 
pouvant sauver leur vie, doivent être sacrifiées sur l’autel d’objectifs à long terme tels que la transition 
politique ou le développement économique. les paiements des soins par les patients ne couvrant qu’une 
petite fraction des fonds nécessaires à la santé, des méthodes alternatives de financement de la santé 
doivent absolument être trouvées.
•   les pouvoirs sanitaires nationaux des pays à faibles revenus doivent être informés des conséquences négatives 
de la participation financière des patients et se doivent de chercher des alternatives afin de garantir l’accès de 
leur population aux soins de santé publics. les bailleurs internationaux et les agences techniques  se doivent 
d’évaluer l’impact des barrières financières sur l’accès à la santé dans les programmes qu’ils financent. il 
convient d’intégrer de toute urgence l’impact négatif de la participation financière des patients,  dûment do-
cumenté,  à leurs politiques, et ce, afin de garantir la cohérence avec leur engagement politique en matière 
d’amélioration de la santé au sein des pays en voie de développement. 
•    les représentants locaux des pays donateurs et les agences de l’onu au sein des pays à faibles revenus 
se doivent de supporter davantage les mesures visant à améliorer l’accès financier. ils se doivent éga-
lement d’aider à trouver les fonds supplémentaires nécessaires afin de permettre une amélioration en 
termes d’accès.36 37
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“Si vous voulez réduire la pauvreté, cela a du sens d’aider les gouvernements  
à abolir la participation financière des patients aux soins de santé.”  
Dr Margaret Chan, Directeur général OMS, Lancement de la nouvelle stratégie sanitaire  
du Département britannique de Développement International (DFID), juin 2007.38
ANNEXE
MétHodologie des enQuÊtes et analYse
les données présentées dans le cadre du présent document proviennent d’enquêtes réalisées auprès de la 
population, sur un échantillon de 900 ménages et utilisant la méthode de l’échantillonnage en grappes à 
deux degrés (30 grappes de 30 familles). cette méthode est fréquemment utilisée afin d’évaluer la situation 
sanitaire des populations17. les ménages ayant participé à l’étude ont été interrogés dans les régions envi-
ronnant les centres sanitaires au sein desquels le même système de paiement était appliqué. les questions 
se sont concentrées sur la mortalité, le comportement de recherche de services de santé pendant le dernier 
épisode de maladie, ainsi que les méthodes de paiement. les causes spécifiques de morbidité et de mor-
talité correspondent à celles qui ont été rapportées par le membre du ménage interrogé. aucune autopsie 
orale n’a été réalisée. les données socio-économiques de base ont également été récoltées. 
l’objectif général de ces enquêtes consistait à évaluer l’accès de la population aux soins de santé, ainsi qu’à 
évaluer les barrières financières à l’utilisation des services de santé. Pour ce faire, les ménages concer-
nés par un seul et même système de paiement ont été sélectionnés dans un rayon de 5 km des cliniques 
(maximum une heure de marche). cette optique a été choisie afin de minimiser le rôle que la distance pou-
vait jouer, ainsi qu’afin de mettre l’accent sur les barrières financières. cela signifie toutefois que pour les 
familles vivant plus loin, la distance peut constituer un obstacle plus important que ce que suggèrent les 
présentes constatations. 
les données relatives à la mortalité sont exprimées en nombre de décès par 10.000 personnes par jour. 
en ce qui concerne l’analyse des données relatives à la mortalité, les mêmes références et seuils ont été 
utilisés dans tout le document. 
Le taux brut de mortalité (TBM) au sein d’une population stable dans les pays en voie de développement est 
estimé à 0,5/10.000/jour (pour les pays industrialisés, ce taux est d’environ 0,3). un tbM égal ou supérieur 
à 1/10.000/jour indique une situation d’urgence. 
En ce qui concerne les moins de cinq ans (MR<5), la base utilisée est de 1/10.000/jour et l’on considère 
qu’il existe une situation d’urgence dès lors que le taux est égal ou supérieur à 2/10.000/jour18.
les rapports complets de ces enquêtes sont disponibles sur le site www.accesstohealthcare.msf.be
17   Voir organisation Mondiale de la santé, la gestion de la nutrition dans les Principales urgences, 2000, genève, suisse. 
18   interpréter et utiliser les données de mortalité dans le cadre des urgences humanitaires, F. checci et l. roberts,  
réseau de pratique humanitaire, numéro 52, septembre 2005.38 © carl de Keyzer © Julie remy
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